Edmund G. Brown Jr.

STATE OF CALIFORNIA = HEALTH AND WELFARE AGENCY XEDBIXDRENGMY, Govarnor

DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS

2L P Street Sacramento, CA 95814

April 23, 1575

ALL-COUNTY LETTER NO. 75-87

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: FOOD STAMP PROGRAM - SPANISH FOOD STAMP FORMS

REFERENCE : ALL~COUNTY LETTER NO. 7547 DATED 2~27-75

Attached are copies of Spanish translations of forms DFA-285 (1/75 revision)
Nonassistance Household Application for Food Stamps and WR-2A {(12/74 revision),
Supplemental Statement for Public Assistance Households.

Supplies of both forms are now available for immediate ordering through the
usual channels.

Please direct any policy related gquestions or commehts concerning this letter

to Charles Teal of Food Stamp Policy Coordination Bureau, (9156} Lh5-6907.
//‘ "

Deputy Director
Attachment

ce: FNS, USDA
CWDA

Superseded by ACL 77—/S
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APLICACION PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA DE ESTAMPILLAS

DEPARTAMENTO DE PAGOS QE BENEFICIOS

» ESTABO DE CALIFORNFA « AGENCIA DE SALUD Y BIENESTAR

NOMAS PARA USO DEL CONDADG

DE CASA QUE NO RECIBE ASISTANCIA PUBLICA CONDADG

-/ * ié LI H s 14
(Complete todos lgs articulos. Sila respuesta es nada’'’ escriba ‘‘nada’’ en el wEmro e eaan

blanco. Si el articulo no apfica a Usted, escriba ‘‘No es aplicable’’ o "'N/A.")

{, MOMHRE DEL JEFE{A) DE CASA [APELLIDG, PRIMERG! NOMBRE SOLTERGCIA} gggi%&s) DE CASO{S] DE ASISTENCIA
LICA
DOMICILIC DE CORRED (NGMERO, CALLE, HEMERC DE RUTA, CIURADR, CONDARD, ESTARD, Z1P CODE HUMERO DE TELZFONC O NL‘!’MERO DONpE
‘ SE PUEDEN, DAR MENSAIES NOMAS PARA USO

DEL CONDADC

DOMICILIG RESIDENCIA {81 DIFERENTE DEL DE ARRIBA] {NJMERG, CALLE, NOMERO DE RUTA, CIUDAD, CONDADD, ESTADC, ZIF CODE)

DIRECCIGHES A LA CASA [LLENADC MOMAS POR EL TRABAJADOR(A}

1. LAS SIGUIENTES PERSONAS VIVEN EN LA CASA
Dé la siguiente informacion para todas las personas que viven en su casa, con excepcion de recipientes de 551, huespedes
o personas gue cuidan enfermos, dan servicios domesticos, o cuidado de niffos. Ponga esas excepciones en ndmero Il

, RELACION AL JEFE(A) |8y | 283 Es cada
NOMBRE NUMERQ DE FECHA DE |0, DE CASA 9% | 5855 Imarcado *H"!
{Apelildo, Primera) SEGURO SOCIAL  |NACIMENTO {Hijo, esposa, etc.) oouB| oEETT | registrade
51 no es patiente escriba 'Eg_«%g EE‘;E'; para empleo
“NADA” 552852 e[ ST [ no

10

CONDICION COMO
CIUDADANO(A) O

CLAVES DE CONDICION DE EMPLEO

EXTRANJERO (A) A, Madre o otro{a) miembro de ta caga con responsibilidad de cuidar por enfermas o incapacitacos o
nifios dependientes menores de 18 anos.
1. Ciudadano(a) Americano{a) | B. Estudiente{a} matriculado{a} cuando menos medio tiempo en una escuela o programa de entrenamiento.
C. Personas que trabajan cuando menos 30 horas por semana.
2. Extranjerofa) permanente E gersonas que 1o pueden trabajar por razones fisiclas o mentales,
v . Personas empleadas por s mismas a tiempo cabal.
3. Extranjero{a) temporal £, Bajc 18 afios de edad.
4. Ninguno de los de amripa | G. Mayores de 65 afios de edad. ‘ .
H. Puede trabajar (tal persona debe de completar formulario de regisire para trabajo antes de que se
puada establecer eligibilidad para estampiiias para comida).
HI. Algunas de/ ias personas gue viven en casa pagan por cuarto, comida o ambos. =S I No
Si es si, df la siguiente informacidn:
MARQUE (v & CADA Y CUANDO?
o
NOMBRE (Apeilido, Primera) . CANTIDAD PAGADA E @
£1381 8 g
t| E 'é f % Otro
-] [=] 1 o
Q %) L4 o [N

BFA 285 SPaNISH [1/73)
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2. {Vive cualquiser miembro en [a casa para dar cuggado a
enfermos, servicios domesticos o cuidado de nifios para que

; ~
Usted o otros miembros de la casa puedan trabajar s

1 No

4, (Tiene lugar para preparar comidasscocinadas donde vive?

NOMAS PARA USO
DEL CONDADO

1S} [INo Si es si, d& el nombre de esta persona:

3. ¢Viven otras personas en & casa? 5i es si’, dé ios
nombres y condicidn - por ejemplo, {Comparten {a casa o

5, &LlUsted o su esposof{a) no puaden
razones de salud? [J57 TI1No Si es sl recibe Usted comidas de:

A. Programa de Meals on wheels
B. Comedor comun

as
s

Jpreparar comida por

i[jNo
i [ No

rentan? {Viven en parte separada de ia casa? Expligue en
ileno:

8. ¢ Es Usted, o cuaiguier miembro ge casa, miembro de un
centro de curacién o rehabilitaci,cm de adictos & drogas o
aleoho!? 157 [ No 8 es sf, dé el nombre:

iParticipa Usted como Diresidente o [Ino residente?

i

IV. Escueia o Programa de entrenamiento. D& la sigulente informacidn de personas seMaiadas bajo Artfculo 11 como estudiantes

de 18 dhos o mis,

7
NOMBRE DEL MIEMBRO ESTUDIANTE : NUMERO DE
QUE VIVE EN CASA NOMBRE DE ESCUELA O PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO HORAS QUE

(Apellido, Primero)

CADA SEMANA

V. MEDIOS PECUNIARIOS: Medios pecuniarios Incluyen diners en mano, dinero en cuentas de cheques o shorros (Incluyendo uniones de
crediio) acciones, bonos, y otros artfculos que faciiments se pueden convertlr a dinero, Igual que proptedad inmueble, edificios, y
propiedad personal (tal como campers, snowmobiies, botes, motores, ect.). No incluya su casa y arifcuios personales {ropa, iibros,
ect.) muebtes, art feulos de casa ¥ un automobil registrade con licencia. Si nada, escriba ““NADA.”

NOMBHRE DE PERSONA DUEﬁA(O)
DE LOS MEDIOS PECUNIARIOS
(Apellido, Primero)

TiPC DE MEDIOS PECUNIARIOS

VALOR

CANTIDAD QUE
DEBE DE ESTE
MEDIO
PECUNIARIO

$ 8
$ $
$ 5
i$ $
3 3
$ 8

2. MEDIOS PECUNIARIOS USADOS PARA HACER DINERQ: Ponga todos los medios pecuniarios usados para producir ingresos tales como

propledad rentada, propiedad Ihmueble o personal, ect. 8l nada, escriba "““NADA"

NOMBRE DE PERSONA DUENA(O)
DE LOS MEDIOS PECUNIARIOS
{ApelHdo, Primero)

TIiPO DE MEDICS PECUNIARIOS

VALOR

CANTiIDAD QUE
DEBE DE ESTE

MEDIO
PECUNIARIQ

INGRESC
POR MES

$ $
$ $
$ $
$ 8

I
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VI. iNGRESOS {Ponga todos ingresos de todos origenes) Ingresos incluyen, pero no Son limitados a: pagos de asistencia piblica ¢ general} NOMAS PARA USO
{welfare), seguro social o retiro del ferrocartil; pago de vacaciones, pago de desempleo; benelicios de huelga; obsequlos de dinerc, premios I} Y

y adjudicaciones a su favor, becas y prestamos para educacidch, dividendos y Interes; sueldo de empleo o entrenamiente; Inciuiendo casa EL CONDADO
gratis dada por su patrbn; pagos por cuidar ninos ajenos; annuaiidades y pensienes; pagos para sostinimiento de hijos det el{laj ex~esposo{a)
y sentencia judicial de su ex-esposo{a) de pagarie por razon de divorcio o sepatacich. SI nada escriba “NADA.”

SCADA Y CUANDO? DESCUENTOS (de sueldo ganado)
ORIGEN DE I
puestos
) INGRESOS CANTIDAD {Taxes} . R 07RO
NOMBRE (Apeilido, Primero)  |[EDAD| 1y TOTAL Separe $EGURO | (Pagos de
{Nombre de agencia, @y @ Cada Uno SOCIAL wian
compania o pafron) E SEI88 2 . Federal retico :ect ;
Efsg £E |2 Estado T
S |5@ |« £ |3 Culdad
1
2
$ 3 $ $
i
2
5 3 $ 5
3
2
$ 3 |3 $

NOTICIA: Talones de pages o otros documentos gue puedan verificar 1a cantidad de ingresos de empleo y los descuentos mandustorios o
ingresos de otro arigen, deben de ser adjuniados o estar disponibies si se piden.

5i cualguier miembro de la casa tiene ingrgsos de empleo por 8! mismo o por operacin de rancho, una forma suplemental debe de ser llenada.

La oficina de estampilias para comida dara, si pide, 1a forma que se usa para reporiar estos ingresos.

V1. GASTOS. Cada y cuando son esos gastos actuaimenie pagades
De la sigulente informacién sobre gastos de su casa. s
. 2w @ MUMERD DE
PONGA MOMAS LOS GASTOS QUE ACTUALMENTE SON PAGADOS. CANTIDAD Eingd B0 @ MESES GUE
{iasios pagados por otra persona o por otra manera deben de ser E §§ 2 E g DEBE PAGAR
inciuidos, » {Qw!NeE g
1. VIVIENDA
a. Renta o pago de Casé. . . . . 4 v .« 4 v o o o0 e . |
3. IHilidades {(no incluidas en 1a renia)
{1y Combustibie para cocina y calentar (incluyendo iefia) S
(2} Electricidad . $
(3) Teldiono (cobro minimo por uno} ¢
(4) Agua %
(5) Desagle y/o basura. e e g
c. lmpuestos y amiliaramientos {pages pov a0},
{1) impuestos te propiedad innmueble . . . %
{2) Amiliaramientos especiales {si reguirido pot ley} . $
d. Pago de seguro de fumbre. $
2. MEDICOS
a. Servictios medicos y dentales $
b. Hospital o cuido de enfermo . $
¢c. Seguro de salud y medicare §
d. Drogas de prescripcio’n . e e e e &
e. Costos de transportacidn para cuidado medico . $
1. Otro {especificamenie} $
3. RAROS
a, Remplazo o reparacion de propiedad perjudicada o perdida por
vandalismo, fumbre, robo, inundacion, tarmenta, ect. {Explique s
en pagina aparte, firme y ponga fecha) . . . . . . . .. . . LD
b, Gastos funerarigs pagados por miembros de [a casa
{Explique en pagina aparte, firme y ponga fecha) . . . . . . . |$
4. OTROS
a. Pago por cuidado de un nifio o otra persona cuando necesario
para que un miembro de la casa trabaje fuera de la casa. . . . $
b. Tutoria y cuotas mandatorias para |a sducacidn {no incluya el
casto de libros v materiales) 3
(1) Cuando pagada?
12} Pagado para quien?
(3} A quien pagado?
(4y Tiempo cubrido por el pago: De a
C. Paggine suporte de nifios o para el{ia) ex-esposo{a) ordenados por cortel $

v
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5. Alguien que no es miembro de la casa paga por cualquiera de estos o otros gasios? [ S [ Ne

Si s si"d€ la siguiente informacidn:

NOMAS PARA USO -
DEL CONDADO

NOMBRE DE LA PERSONA {Apellido, Primero) TIPO DE GASTO CANTIDAD PAGADA J¢50n estos artlculos
senatados como
Ingresos en
ks Seccién Vi7
sl 1 No
$
$

Vill. Anticipa Usied cambios en las circumstancias de su casa — ingresos & medios pecuniayios, tugar o manera de viviro

otras citcumstancias disculidas arriba ~ en el pronto futuro? [ si’

0 No 5i es si, expligue en detaiie.

1X. 5i soy eligible para estampillas para comida, yo quierc comprarias (marque una)}

[ DOS VECES AL MES (] UNA VEZ AL MES

K. CERTIFICACION

Yo certifico gue esta aplicacién hacido examinada por mi {0 leida a mi} v que la informacitn dade es cleria y correcla a
mi mejor creencia y saber. Hstoy de acuerdo de dar a la oficing de estampillas para comida del Condado informacion
necesaria para verificar las declaraciones hechas en esta aplicacion y aqui doy permiso para que se obtenga tal verifi-
-cacibn. Tambien cooperare enteramente con empleados estatales y federales en revistas del control de calidad.

Estoy de acuerdo de informar dentro de 10 dias a la oficina de estampillas para comida del condado de cualquier
cambio de ingresos brulos o deducciones cuando cualguiera cambie en total mds de $25.00 al mes dentro el tiempo de
eligibilidad, o cualquier cambio de condicibn de registro para trabagjo, el niimero de personas en la casa, o cualguier
cambio en la composicion de la casa o arreglos y manera de vivir, 0 cugalquier aumento de medios pecuniarios excepio
si tales medios pecuniarios continuan en tolal menos de $1,500 (menos de $3,000 para casas que incluyen dos o mis
miembros v cuando menos uno de ellos es mayor de 60 afios de edad) y de cualguier otro cambio de informacidn gue he
dado porgque lales cambios pueden afectar la eligibilidad de comprar estampillas para comida o la cantidad pagada por ellas.

Yo entiendo gue cuande piense mudarme a olro condado o estado, es posible que mi eligibilidad para estampillas de
comida se traspase con mi persona solo Si yo reporio gue me mudoe a esta oficina de estempillas para comida antes de

alejarme v obtengo el documento de traspaso FNS-286.

! rd . . . - .
NO DISCRIMINACION: Esta aplicacio?; serd considerada sin relacion e raza, color, creencia religiosa, origen nacional,

o creencias politicas.

Yo entiendo que vo tenge dereche a audiencia si ne soy satisfecho(a) con la accion tomada tocante mi aplicacicfn por la
oficina de las estampillas para comida., Yo puedo discutir la accidn con el depariamento de bienesiar del condado. Si
quedo disatisfechola) con esia discusion, puedo pedir una audiencia con el Departamento de Pagos de Beneficios. lLa
peticién puede ser en gscrilo o por palabra, y debe de declarar porgue no es satisfecholal. La peticién tiene que ser
recibida por la Oficing del Jefe de Arbitros (Chief Referee) DBP, 744 P Street, Sacramenlo, California 95814, dentro de
90 dias de la fecha posial de la noticia de accidn adversa con la cual no estoy satisfechol(al. Puede ser que yo lenga
derecho de continuar o recibir mis estempillas para comida si pide una audiencig dentro de 10 dias de la fecha posial

de la noticia de accidn adversa.

ANTES DE FIRMAR SU NOMBRE, DEVUELVA Y EXAMINE QUE CUALQUIER ARTICULO QUE
APLIGUE A SU CASA HA $IDO RESPONDIDO CCRRECTAMENTE.

PENAS POR FRAUDE: Las leves estatales v federales dan pena incluyendoc multa, inprisionamiento o ambos a person-
.as alladas en delilc de obtener estampillas para comida por las cuales no son eligibles por hacer declaraciones falsas;

oy

FALTA DE REPORTAR PRONTO CUALQUIER CAMBIO DE CIRCUMSTANCIAS. §i la evidencia indica gue tales
individos violaron lg ley voluniariamente, ellos seran referidos a la aqutoridad de enfuerzo de leyes para investigacién y

posible prosecuciin.,

CUALQUIERA QUE AYUDA a otro a obtener estampillas para comida por fraude es sujecio o ias mismas penas.

FIRMA {JEFE(A}) DE CASA O ESPOSO(A)

FECHA

FIRMA (REPRESENTANTE AUTORIZADO O OTRA PERSONA QUE COMFLETO LA ABLICACIGN)

FECHA

5! la aplicacifn es compietada por representéhte autorizado é&;ume autorizacién en escrito del jete(a} de casa o el(ia) ‘esposo{a)

Si FIRMADA CON “'X'* FIRMA DE TESTIGO!A)

FECHA

FIRMA DE TRABAIADOR(A) DE ELIGIBILIDAD GQUE COMPLETO LA CERTIFICACION

FECHA

$i desea gque otra persona compre sus estampiiias para Usted, dé el nombre ¥ domicilio de el(e!la):

s -
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ESTATOC DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y BIENEST'R DEPARTAMENTO DE PAGOS DE BENEF|CIOS

DECLARACION DE DATOS SUPLEM. ¢TARIOS PARA APOYAR
IA CERTIFICACION DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA POR CASAS

NOMAS PARA USO DEL CONDADO

QUE RECIBEN ASISTANCIA PUBLICA OMIADD
{(Complete todos los articulos. Si la respuesta es ‘‘nada,, escriba "‘nada’ en el ROWERD DE CASD
blanco. Si el articulo no aplica a Usted, escriba ‘“‘No es aplicable’” o “*N/A.”)
|, NOMBRE DEL JEFE(A) DE CASA {APELLIDG, FRIMERC) NOMBRE SOLTERG{AT NUMERO{S) DE CASOIS} DE ASISTENCGIA
PUBLICA
BOMICILIO DE CORRED {NOMERD, CALLE, NUMERO DE RUTA, CIUDAD, CONDADO, ESTADO, ZIP COGE!} NOMERD GE TELEFONG O NUMERO DONDE
SE PUEDEN, DAR MENSAJES iNOMAS PAHRA USO

DEL CONDADO

DOMICILIO RESIDENCIA (81 DIFERENTE DEL DE ARRIBA) (NUMERO, CALLE, NOMERG DE RUTA, CIUDAD, CONDADC, ESTARO, ZIP CODE)

DIRECCIONES A LA CASA (LLENADOD NOMAS POR £L TRABAJADOR(A]

Il. LAS SIGUMENTES PERSONMNAS VIVEN EN LA CASA
De la siguiente informacidn para todas /as personas gue viven en su casa, con excepcfo?r de recipientes de 581, huespedes
o personas que cuidan enfermos, dan serviclos domesticos, o cuidado de ninos. Ponga esas excepciones en numero I,

RELACION AL JEFE(A) DE CASA - E;;i‘lz mw}f;}?m
£ o8 a
NOMBRE EDAD {Htjo, esposa, ect.) 2 _g & | registrado para
{Apeitido, Primero) S no es pariente escriva ‘‘NADA" FED empleo
g2 & NO
1
2
3
4
5
<]
7
8
]
10
CLAVES DE CONDICION DE EMPLEO
A. Madre o ctro{a) miembro de la casa con respensibilidad de cuidar por enfermos o incapacitados o ninos dependientes
mencres de 18 anos.
8. Estudiente{a) matriculado(a) cuandc menos medic tiempo en una escuela o programa de entrenamiento.
C. Personas gue trabajan cuando menos 30 horas per semana.
0. Personas que no pueden trabajar por razones fisicas o mentaies.
E. Personas gmpleadas por si mismas a tiempo cabal.
F. Bajo 18 anhos ge edad.
G, Mayor de 65 afios de edad.
H. Puede trabajar (tal persona debe de completar formulario de registro para frabajo antes de que se pusda establecer
eligibilidad para estampilias para comida),
. ¢ Algunas de las personas que viven en casa pagan por cuarto, comida o ambos? osi {1 No
5i es si, d€ ta siguiente informacidn:
MARQUE (v) ¢ CADA Y CUANDO?
]
NOMBRE (Apelilde, Primero) ; CANTIDAD PAGADA é @
2i 0| 2 g | 2 Otro
‘.E —_ -8 0 =
518|E 5| 5
Q <L o %
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2. LVive cuaiquisr miembro en la casa para de 1gado a 4. oTiene lugar para preparar « das cocinadas donde vive? § nomas ;,A;:;A us
enfermas, servicios domesticos o cuidado de nifios para que -~ ) DEL COMDA .
Usted 0 otros miembros de ia casa puedan trabajar? {381 [ No 2

8i Nag Si dé el
st U i es si, d& el nombre de esta persana: 5. ¢Usted o sy esposo(a) no pueden preparar comida por
razones de salud? &350 [ONo  Si es si, recibe Usted comidas de;

3. {Viven otras personas en ia casa? Sj es si, o€ los A. Programa de Meals on wheels 8 O No
nombres y condicidn -'por ejempio, (Comparten 1a casa o 8. Comedor comun -1 [ No
rentan? {Viven en parte separada de 1a casa? Explique en -
detalle: 6. LEs Usted, o cualguier miembro de casa, miembro de un

centro de curacion o rehabmtacmn de adictos a drogas o
aicohol? [ 87 [ No §i es si, dé el nombre:

LParticipa Usted como [iresidente o Cino residente?

IV, GASTOS, Cada y cuande son esos paslos actuatmente pagados
D& la siguiente informacidn sobre gastos de su casa. ‘
. E @ NUMERS DE
PONGA NOMAS LOS GASTOS QUE ACTUALMENTE SON PAGADOS. CANTIDAD g c;% §2 g MESES QUE
Gastos pagados por otra persona o por otra mancra deben de ser oeiBEl C DEBE PAGAR
ingtuidos, E Sé‘a’ ~H &
1. VIVIENDA
a. Renta opago de Casl. . .+ + « « 4 4 4 « 2 o « o « « 2 . . I8
b. Utiiidades (no incluidas en la renta)
(1) Combustible para cocina y calentar (incluyendo lena) . . 3
(2 Electricidad © . . . 4 . 4 4 0 v e e e s e e e e . (B
{(3) Teldfono (cobro minimo paruna} . . . . « « « « « « « . |§
L T Y « - e
(5)Desagiie y/obasura. . . v o « 4 s v = s e s s 4w 2 |$
c. Impuestos y amlflaramientos {pagos poranc). . . . . + « »
{1) impuestos de propiedad inmueble . . . . . . . . . . . . i}
(2) Amiliaramientos especiales (si requirido por ley) . . . . . i$
d. Pagode segurode iumbré. . « + « v v v v o s b . ox s oa s |3
2. MEDICOS
a. Servicios medicosydentaies . . . . . . . v v o« .0 . |8
b, Hospitalocuidodeentermo. . . « + =« ¢+ ¢ v 4 s 4 . . |8
¢. Segurode salud y medicare . . . . 4 . 4 . v s 0 0w oa . . |8
d. Drogasdeprescripcid'n..................$
e, Costos de transportacicfn para cuidado medico . . . . . . . . |8
f. Otro {especificamente) 3

3. RAROS

a, Remplazo o reparacion de propiedad perjudicada o perdida por
vandalismo, lumbre, robo, iaundacicn, tormenta, ect. {Expiique 3

en pagina aparte, firme y ponga fecha) e e e e e e e f
b. Gastos funerarigs pagados por miembros de la casa
(Explique en pdguna aparte, firme y ponga fecha) . . . . . . . |$
4. OTROS
a. Pago por cuidado de un nina o ofra persona cuandd necesario
para que un miembro de la ¢asa trabaje fuera de la casa. . . . |$

b, Tutoria y cuctas mandatorias para la educacidn (no inciuya el
costo de libros y materiales) 3
{1} Cuando pagado?
{2y Pagado para quien?
{31 A guian pagado?
{4} Tiemno cubrido por el pago: De a

c. Pagos rkl suporte e nmos O g LEHEH KR ol ardenados por oortes 5_

5. Alguien gue no o5 miembro de ta casa paga por cuaiquiera de estos o otros gastos? T3 87 [ No
. - . . .
Si es si dé la siguiante informacion:

NOMBRE DE LA PERSONA {Apellide, Primero} ' TiPO DE GASTO CANTIDAD PAGADA
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Vi Anticipa Usled cambios en las circumstancias de su casa - ingresos ¥ medios pecuniarios, lugar o manera de vivir o NOMAS PARA USO
otras circumstancias — en el pronto futuro? ) s ] No Si es s, expléque en detalie. DEL CONDADO

Vi. Si soy eligible paré—é-;tampinas para comida, yo quiero comprarias (margue una)
™ DO0S VECES AL MES TUNA VEZ AL MES

Vi, Yo/nosolros desiames ‘que e} valor de los estampillas para comida sean descontadas de mi/nuesiro cheque de
aststencna (si el condado da este servicio)

O si [1 NO
VIIL CERTIFICATION

Yo cernfico que esta aplicacidn hacido examinada por mi (o leida a mi} v que la m}’ormacicsn dada es cierfa y correcta a
mi mejor creencia y saber. Estoy de acuerde de dar a la oficing de estampillus para comida del Condado informacion
necesgria para verificar las declaraciones hechas en esta aplicacibn y aqui doy permiso para que se obtenga tal verifi-
—cacion. Tambien copperare enieramente con empleados eslatales y federales en revistas del control de calidad.

Estoy de acuerdo de informar dentro de 10 dias a la oficina de c.szampfilas para comida del condado de cualguier cambio
de ingresos bhrulos o deducciones Cuarzdo cualquiera camhbie en total més de $25.00 al mes derzzro el tiempo de eligibi-
-lidad, o cualguier cambic de el mimero de perbonav en la casa, o cambio en la composicion de la casa o arreglos y
manera de vivir, o cualquier otre cambic de informacién que he dado porque tales cambios pueden afectar la eligibilidad
de comprar estampilies para comida o la cantided pagada por elias.

Yo entiendo que cuando piense mudarme a otro comdado ¢ estado, es posible que mi eligibilidad pare estampillas de
comida se traspase con mi persona solo si yo reporto que me mudo a esta oficing de estampillas para comida antes de

alejarme ¥ obtengo el documento de fraspasc FNS-286,

g ; . P - ,
NO DISCRIMINACION: Estg aplicacion serd considerada sin relacidn a raza, color, creencia religiosa, origen nacional,
o creencias politicas,

Yo entiendo que vo tengo derecho a audiencia si no soy satisfechola) con la accidn tomada tocante mi aplicacién por la
oficina de las estampillas para comida. Yo puedo discutir la accion con el departamento de bienestar dei condado. Si
yuedo dlbamlsfecho(ﬂ) con esta discusién, puedo pedir una audiencia con el Departamento de Pagos de Beneﬁcms La
peticién puede ser en escrito o por palabra, y debe de declarar porgue no es satisfechol{a). La peticidn tiene que ser
recibida por la Oficinag del Jefe de Arbitras (Chzef Referee) DBP, 744 P Street, Sacramento, California 95814, dentro de
90 dias de la fecha postal de lao noticia de accidn adversg con la cual no estoy sansfecho(a) Puede ser que yo tenga
derecho de conrmuar a recibir mis estampillas para comida si pido una audiencia dentro de 10 dz(as de fa fecha postal
de la noticia de accién adversa,

ANTES DE FIRMAR SU NOMBRE, DEVUELVA Y EXAMINE QUE CUALQUIER ARTICULO QUE
APLIQUE A SU CASA HA SIDO RESPONDIDO CORRECTAMENTE.

FENAS POR FRAUDE: Las leyes estatales vy federales dan pena incluyendo multa, inprisionamiento o ambos a person-
-as atledas en delito de obiener estampitlas para comida por las cuales no son eligibles por hacer declaraciones falsas;

oy

FALTA DE REPORTAR PRONTO CUALQUIER CAMBIO DE CIRCUMSTANCIAS. Si la evidencia indica que rulu
individos uo!amn fa ley voluntariamente, ellos seran referidos a la autoridad de enfuerzo de leyes para investigacidn y

posible prosecucidn,

CUALQUIERA QUIT AYIIX a atro a obtener estumpillas pura comida por fraude €5 sujecto a las mismas penas.

FiRMA {JEFE(A)] DE CASA O ESPOSOLA) FECHA

FiRMA {REPRESENTANTE AUTORIZADO O OTRA PERSONA QUE COMPLETO LA APLICACISON) FECHA

&l la aplicacién es completada por representante autorizado adjunte autorizacién en escrito del jete{a} de casa o el(la} esposo(a)

S0 FIRMADA COMN "X FIRMA DE TESTIGO{A FECHA

FiAMA DE THABAJAGOR{A} DE ELIGIBILIOAD GUE COMPLETO LA CERTIFICACIAN FECHA

5) desea que otra persona compre sus estampiiias para Usled, dé gt nombre y domicilic de et{elia): PAGINA 3 bE 3




